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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﮐﺸﯿﺪﮔﯿﻬﺎی ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﻣﭻ ﭘﺎ ﯾﮑﯽ از ﺷ ــﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ آﺳـﯿﺒﻬﺎﯾﯽ 
اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺣﺎد ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗــﺮار ﻣـﯽﮔـﯿﺮد)1(. ﯾـﮏ 
ﺷﺸﻢ ﻣﻮارد دوری از ورزش ﻧﺎﺷﯽ از آﺳﯿﺒﻬﺎی ورزﺷﯽ ﺑﻪ 
ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﻣﭻ ﭘﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﻣﯽﺷﻮد)2(.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    ﻣﭻ ﭘﺎ در ورزﺷﮑﺎران ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ آﺳﯿﺐ را ﻣﯽﺑﯿﻨﺪ ﮐﻪ ﻧﯿﻤﯽ 
از آﺳﯿﺒﻬﺎی آن ﮐﺸ ــﯿﺪﮔـﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ اﺳـﺖ)3(. ﮐﺸـﯿﺪﮔﯿـﻬﺎی 
ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ ﻣـﭻ ﭘـﺎ 61% ﮐـﻞ آﺳـﯿﺒﻬﺎی ورزﺷـــﯽ را ﺗﺸــﮑﯿﻞ 
ﻣﯽدﻫﺪ)4(.  
 
 
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﻣﭻ ﭘﺎ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ آﺳﯿﺐ ورزﺷﯽ اﺳﺖ و ﺑﯿﺶ از      اﯾﻦ ﮐﺸﯿﺪﮔﯿﻬﺎ در اﻓﺮادی ﺑﺮوز ﻣﯽﮐﻨﺪ ﮐ ــﻪ
ﺳﺎﺑﻘﻪ آن را داﺷﺘﻪاﻧﺪ. درﻣﺎن اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ اوﻟﯿﻪ در ﮐﺸﯿﺪﮔﯿﻬﺎی ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ درﺟﻪ I وII ﻣﭻ ﭘﺎ، ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ اﺳﺖ. در اﯾﺎﻻت
ﻣﺘﺤﺪه ﻫﺰﯾﻨ ــﻪ درﻣـﺎن و ﺗﻮانﺑﺨﺸـﯽ اﯾـﻦ ﮐﺸـﯿﺪﮔﯿـﻬﺎ ﺑﯿـﺶ از دو ﺑﯿﻠﯿـﻮن دﻻر در ﺳـﺎل ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. از ﺟﻤﻠـﻪ دﻻﯾـﻞ
ﺗﮑﺮار)ﻋﻮد( ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﻣﭻ ﭘﺎ ﮐﺎﻣﻞ ﻧﺸﺪن ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﯾﺎ ﻧﺒﻮد روﺷﻬﺎی درﻣ ــﺎﻧﯽ ﮐـﺎرآﻣﺪ ﺑـﺮای آن اﺳـﺖ.
ﻫﺪف از اﻧﺠﺎم اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮات ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ راﯾﺞ ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺑﺎ ﯾﮏ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺟﺪﯾﺪ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺟﺪﯾﺪ ﺑـﻪ
ﻣﻨﻈﻮر آﻣﻮزش ﺗﻌﺎدل و ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﻃﺮحرﯾﺰی ﺷﺪه اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺗﻌﺪاد 03 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ
ﻣﭻ ﭘﺎ اﻧﺘﺨﺎب و ﺑﻄﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﻪ 2 ﮔﺮوه 51 ﻧﻔﺮی ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﺮای ﮔﺮوه اول 01 ﺟﻠﺴﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ روش ﺳ ــﻨﺘﯽ
و ﺑﺮای ﮔﺮوه دوم 01 ﺟﻠﺴﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ روش ﺟﺪﯾﺪ ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎران ﻫﺮ ﮔﺮوه ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع درﻣـﺎن و
در ﭘﺎﯾﺎن 01 ﺟﻠﺴﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﺗﻌﺎدﻟﯽ اﺳﺘﺎﺗﯿﮏ و دﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و اﺑﺰاری ﻣــﻮرد ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ.
ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه درﻣﺎﻧﯽ، ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨ ــﯽداری
ﺑﻬﺘﺮ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮن ﻣﺤﺪودهﻫﺎی ﺛﺒﺎت در اﯾﺴﺘﺎدن روی دو اﻧﺪام و اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ در ﮔ ــﺮوه  درﻣـﺎﻧﯽ ﺟﺪﯾـﺪ
ﺑﻬﺒﻮدی ﺑﯿﺸﺘﺮی داﺷﺖ ﺑﻄﻮری ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺳﻨﺘﯽ اﺧﺘـﻼف آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری را ﻧﺸـﺎن داد. ﺑـﻪ
ﻋﻨﻮان ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮی ﮐﻠﯽ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻫﺮ دو روش درﻣﺎﻧﯽ در ﺑﻬﺒﻮد ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺆﺛﺮ ﺑﻮدهاﻧﺪ اﻣﺎ روش ﺟﺪﯾــﺪ
ﮐﻪ در آن  ﺗﺎ ﮐﯿﺪ ﺑﺮ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ و ﺑﻬﺒﻮد ﺗﻌﺎدل وﺟﻮد دارد، ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی ﺑﯿﺸﺘﺮ و زﻣﺎن ﻻزم ﺑﺮای ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻣﺠــﺪد
ﺑﻪ ورزش ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ: 1 – ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﻣﭻ ﭘﺎ   2 – ورزش  3 – ﺗﻌﺎدل   4 – ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ 5 – ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ
 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﺨﺸﯽ اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪ اﮐﺒﺮی ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک دﮐﺘﺮای ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ، ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﺣﺴﯿﻦ ﮐﺮﯾﻤـﯽ و ﻣﺸـﺎوره دﮐـﺘﺮ ﺣﺴـﯿﻦ ﻓﺮاﻫﯿﻨـﯽ و دﮐـﺘﺮ
ﺳﻘﺮاط ﻓﻘﯿﻪزاده ﺳﺎل 1831. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ، داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠﻮم ﺗﻮانﺑﺨﺸﯽ، ﻣﯿﺪان ﻣﺤﺴﻨﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺷﺎهﻧﻈﺮی، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ اﯾـﺮان، ﺗـﻬﺮان.)*ﻣﻮﻟـﻒ
ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان.  
III( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ارﺗﻮﭘﺪی، ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﯽ زاﻧﻮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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    در اﯾـﺎﻻت ﻣﺘﺤـﺪه ﺳـﺎﻻﻧﻪ ﺑﯿ ـــﺶ از دو ﻣﯿﻠﯿــﻮن ﻧﻔــﺮ از 
آﺳﯿﺒﻬﺎی ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﻣﭻ ﭘﺎ رﻧﺞ ﻣﯽﺑﺮﻧــﺪ ﮐـﻪ ﺑﯿـﺶ از ﻧﯿﻤـﯽ از 
آﻧـﻬﺎ ﮐﺸـﯿﺪﮔـﯽ ﺷـﺪﯾﺪ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ اﺳ ـــﺖ. ﻫﺰﯾﻨــﻪ درﻣــﺎن و 
ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ اﯾﻦ آﺳﯿﺒﻬﺎ در ﻫﺮ ﺳــﺎل ﺑﯿـﺶ از دو ﺑﯿﻠﯿـﻮن دﻻر 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)5(.  
    ﻃﺒﻖ ﮔﺰارش kcaM در ﺳﺎل 2891 آﺳﯿﺒﻬﺎی ﻣﭻ ﭘﺎ ﺑﯿ ــﺶ 
از52% آﺳﯿﺒﻬﺎی ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﺗﻼف وﻗﺖ ورزﺷ ــﮑﺎران دوﻧـﺪه و 
ﭘﺮﻧﺪه را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص ﻣﯽدﻫﺪ)6(.  
    اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﮐﺸﯿﺪﮔــﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ در اﻓـﺮاد دارای ﺳـﺎﺑﻘﻪ 
ﮐﺸﯿﺪﮔـﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ ﻣـﭻ ﭘـﺎ از ﺳـﺎﯾﺮ اﻓـﺮاد ﺑﯿﺸـﺘﺮ اﺳـﺖ)7(. 
nameerF و ﻫﻤﮑـﺎران در ﺳــﺎل 5691 و htimS در ﺳــﺎل 
6891 ﺗﮑـﺮار ﮐﺸـﯿﺪﮔـﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣ ـــﺎﻧﯽ را ﺑﯿــﻦ 05- 02% ذﮐــﺮ 
ﮐﺮدهاﻧﺪ)8، 9(.  
    rettO در ﺳـﺎل 9991 ﮔـﺰارش ﮐـﺮد ﮐـﻪ اﻓـﺮاد ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﻣﭻ ﭘﺎ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 37% دﭼﺎر ﺗﮑﺮار ﮐﺸﯿﺪﮔـﯽ 
و ﻋﻼﺋـﻢ ﻣﺰﻣـﻦ ﻧﺎﺷـﯽ از ﮐﺸـﯿﺪﮔـﯽ ﻣ ـــﺎﻧﻨﺪ درد و ﺿﻌــﻒ 
ﻣﺎﻫﯿﭽﻪای ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)01(. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﻣــﭻ ﭘﺎﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ 
ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ دارﻧﺪ، ﺑﺎﯾﺪ ﻋﺎﻣﻞ ﯾﺎ ﻋﻮاﻣﻠﯽ وﺟ ــﻮد داﺷـﺘﻪ 
ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ زﻣﯿﻨﻪ ﻋﻮد ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ را ﻓﺮاﻫﻢ ﮐﻨﺪ)7(.  
    ﺑﺎ وﺟﻮد ﺷﯿﻮع زﯾﺎد اﯾﻦ آﺳﯿﺐ و ﻣﺸ ــﮑﻼت ﻧﺎﺷـﯽ از آن، 
ﯾﮏ روش درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺸﺨﺺ ﮐﻪ ﻣﻮرد ﻗﺒﻮل اﻏﻠ ــﺐ درﻣﺎﻧﮕﺮﻫـﺎ 
ﺑﻮده و از ﻃﺮﯾﻖ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺗﺠﺮﺑﯽ ﺛ ــﺎﺑﺖ ﺷـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑـﺮای آن 
وﺟﻮد ﻧﺪارد.  
    روﺷﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻮﺟﻮد ﻋﺒ ـﺎرﺗﻨﺪ از: ﺑﯽﺣﺮﮐﺘـﯽ در ﮔـﭻ، 
ﻣﺘﺤﺮکﺳـﺎزی ﺳـﺮﯾﻊ، ﺑـﺎﻧﺪاژ اﻻﺳـﺘﯿﮏ، ﺗﺰرﯾـﻖ داروﻫ ـــﺎی 
اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪی، ﺗﺠﻮﯾﺰ داروﻫﺎی ﺿﺪ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ، ﺧﻮردن آﻧﺰﯾﻤﻬﺎی 
ﭘﺮوﺗﺌﻮﻟﯿﺘﯿﮏ و ﺟﺮاﺣﯽ)1(. اﻏﻠﺐ ﻣﺤﻘﻘﺎن ﮐـﺎﻫﺶ زﻣـﺎن ﺗـﺮک 
ﮐﺎر و ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی روزاﻧﻪ، ﺛﺒﺎت ﻣﻔﺼﻞ و ﭘﯿﺸــﮕﯿﺮی از ﺗﮑـﺮار 
ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ را از اﻫﺪاف ﻣﻬﻢ درﻣﺎن ﻣﯽداﻧﻨﺪ)1(.  
    اوﻟﯿــﻦ روش درﻣــﺎن ﮐﺸــﯿﺪﮔﯿــﻬﺎی درﺟــــﻪ I وII در 
ورزﺷﮑﺎران، ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ اﺳﺖ)11(.  
    در ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮای ﮐﺎﻫﺶ درد 
و ﺗﻮرم و از روﺷﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﻤﺮﯾﻦ ﺑﺮای اﻓﺰاﯾـﺶ ﻗـﺪرت و 
ﺗﺤﻤﻞ، ﺣﻔﻆ و اﻓﺰاﯾﺶ داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑــﻬﺒﻮد ﺣـﺲ 
ﻋﻤﻘﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد)71-21(. ﯾﮑﯽ از ﻣﺸــﮑﻼت اﺻﻠـﯽ اﯾـﻦ 
ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺲ  از ﮔﺬﺷﺖ ﻣﺪﺗﯽ از درﻣﺎن ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ اوﻟﯿﻪ، ﺗﮑﺮار 
ﮐﺸـﯿﺪﮔـﯽ و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻋـﺪم اﻃﻤﯿﻨـﺎن و داﺷـﺘﻦ درد ﻣﺰﻣـﻦ 
اﺳﺖ)81(. در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﺸﮑ ــﻞ در اوﻟﯿـﻦ ﺑـﺎر ﺑﺨﻮﺑـﯽ 
ارزﯾﺎﺑﯽ و درﻣﺎن ﺷﻮد، رﻧﺞ و ﻧﺎراﺣﺘﯽ ﺑﯿﻤﺎران  اﺗﻼف وﻗـﺖ 
و از دﺳﺖ رﻓﺘﻦ ﭘﺘﺎﻧﺴﯿﻞ ﮐـﺎری و ورزﺷـﯽ آﻧـﻬﺎ ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان 
زﯾﺎدی ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ و از ﻋﺪم اﻃﻤﯿﻨﺎن، درد و ﻧﺎراﺣﺘﯽ ﻣﺰﻣـﻦ 
و ﻋﻮد ﻋﺎرﺿﻪ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.  
    اﻧﺠﺎم اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﻼوه ﺑـﺮ داﺷـﺘﻦ ﻣﺰﯾﺘـﻬﺎی اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ـ 
اﻗﺘﺼﺎدی، اﻧﺴﺎﻧﯽ و ﺻﺮﻓﻪ ﺟﻮﯾﯽ زﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎر و ﺑـﺮای 
درﻣﺎﻧﮕﺮﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ، ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﻧﻘﺶ ﺣﺲ ﻋﻤﻘـﯽ در 
ﺗﮑﺮار ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪرﯾﺰی روﺷﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮای ﺑ ــﻬﺒﻮد 
آن ﻧﯿﺰ ﻣﻔﯿﺪ اﺳﺖ.  
    اﻧﺘﺨﺎب روش ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ، اﻃﻼﻋﺎت ﮐﺎرﺑﺮدی ﻗﺎﺑﻞ 
ﺗﻮﺟﻬﯽ در اﺧﺘﯿﺎر ﺗﻤﺎم دﺳــﺖاﻧﺪرﮐﺎران درﻣـﺎن اﯾـﻦ ﻧـﻮع از 
ﺑﯿﻤـﺎران ﻗـﺮار ﻣﯽدﻫـﺪ. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ اﻧﺠـﺎم ﯾـﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑــﺮای 
دﺳﺖﯾﺎﺑﯽ ﺑﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﺳﻮاﻟﻬﺎﯾﯽ ﻣـﺎﻧﻨﺪ، ﻓـﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘـﯽ در ﺑـﻬﺒﻮد 
آﺳﯿﺐ ﺑﻮﺟﻮد آﻣﺪه ﭼﻪ ﻧﻘﺸﯽ دارد؟ روش ﺑﻬﺘﺮ ﻓـﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘـﯽ 
ﮐﺪام اﺳﺖ؟ و … ﺿﺮورت دارد.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ  
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع ﮐﺎرآزﻣ ــﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑـﻮد و ﻃـﯽ آن 03 
ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺘﺨﺎب و ﺑﻄ ــﻮر ﺗﺼـﺎدﻓﯽ ﺑـﺎ ﻗﺮﻋﻪﮐﺸـﯽ ﺳـﺎده و ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﻣﺴﺎوی ﺑﻪ 2 ﮔﺮوه 51 ﻧﻔﺮی ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺟﻤﻊآوری اﻃﻼﻋﺎت از ﻃﺮﯾﻖ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ، ﻣﺸﺎﻫﺪه، ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ و 
آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﺳﻪ ﮔﺎﻧﻪ ﺗﻌﺎدل اﻧﺠﺎم ﺷﺪ )آزﻣ ــﻮن ﺻﻔﺤـﻪ ﻧـﯿﺮو، 
noisrucxE-ratS، و hcaeR lanoitcnuF(.  
    اﺑﺰارﻫـﺎی ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺎﻣﻞ ﻣـﺘﺮ ﻧـﻮاری، دﺳـــﺘﮕﺎه 
ﺑﯿﻮدﮐﺲ ﻣﺪل 203-549، دﺳﺘﮕﺎه ﻓﺮاﺻ ــﻮت، ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﮐﻨﻨـﺪه 
اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ، ﮔﻮﻧﯿ ــﺎﻣﺘﺮ 063 درﺟـﻪ، ﻣـﺘﺮ ﻧـﻮاری، ﺗﺨﺘـﻪ ﺗﻌـﺎدل 
ﭼﻬﺎر ﮔﻮش، ﺗﺨﺘﻪ ﺗﻌﺎدل ﮔﺮد و dnab areT ﺑﻮد.  
    در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳــﯽ ﻣ ــﺮدان ورزﺷـﮑﺎر در ﻣﺤـﺪوده ﺳﻨـــﯽ 
53-81 ﺳﺎل ﮐﻪ ﻧﯿﻤﻪ راﺳﺖ ﺑـﺪن آﻧـﻬﺎ ﻏـﺎﻟﺐ ﺑـﻮده و دﭼـﺎر 
ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﺧﺎرﺟﯽ ﻣﭻ ﭘ ــﺎ ﺑـﺎ درﺟـﻪﻫﺎی I و II، ﯾـﮏ 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮ 2 روش ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ                                                                                                                        دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪ اﮐﺒﺮی و ﻫﻤﮑﺎران 
915ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 63/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 2831                                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
ﻃﺮﻓﻪ و ﺿﺮﺑﻪای ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ)ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدی ﯾـﺎ ﺗﮑـﺮاری 
ﻧﺒﻮده و در 2 ﻣﺎه اﺧﯿﺮ در اﺛﺮ ﺿﺮﺑﻪ اﯾﺠﺎد ﺷ ــﺪه ﺑـﻮد( وارد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﻣﻮﺟـﺐ ﺧـﺮوج اﻓـﺮاد از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣﯽﺷ ــﺪ 
ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: وﺟ ــﻮد آﺳـﯿﺒﻬﺎی دﯾﮕـﺮ)ﻏـﯿﺮ از ﮐﺸـﯿﺪﮔـﯽ 
ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﯾﮏ ﻃﺮﻓﻪ ﺧﺎرﺟﯽ درﺟﻪ I و II( در اﻧﺪاﻣﻬﺎی ﭘﺎﯾﯿﻨﯽ، 
وﺟـﻮد آﺳـﯿﺒﻬﺎی ﻣﺆﺛـﺮ ﺑـﺮ ﺗﻌــﺎدل در ﺳــﺘﻮن ﻣــﻬﺮهای و 
اﻧﺪاﻣـﻬﺎی ﺑـﺎﻻﯾﯽ)ﻣـﺎﻧﻨﺪ اﺳـﮑﻠﯿﻮز ﯾـﺎ ﻗﻄـﻊ ﻋﻀــﻮ(، ﺳــﺎﺑﻘﻪ 
ﺳﺮﮔﯿﺠﻪ، داﺷﺘﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﮔﻮش داﺧﻠ ــﯽ، ﻫـﺮ ﻧـﻮع ﻣﺸـﮑﻞ در 
ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ، ﻣﺸﮑﻞ اﺻﻼح ﻧﺸﺪه ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ و ﻫﺮ ﻧﻮع ﻣﺸـﮑﻞ 
دﯾﮕﺮ ﮐﻪ ﺗﻌﺎدل را ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻗﺮار دﻫﺪ، داﺷﺘﻦ ﺳﻦ ﺑﯿﺸﺘﺮ از 
53 ﺳﺎل و ﮐﻤﺘﺮ از 81 ﺳﺎل، ﻋﺪم اداﻣﻪ ﺟﻠﺴ ــﺎت درﻣـﺎﻧﯽ ﺗـﺎ 
ﭘﺎﯾﺎن 01 ﺟﻠﺴﻪ ﺑﻪ ﻫﺮ دﻟﯿﻞ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻏﺎﻟﺐ ﺑﻮدن ﺳﻤﺖ ﭼﭗ 
ﺑﺪن.  
    ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻌﺪ از اﻧﺘﺨﺎب و اﻧﺠﺎم ﭘﯿﺶ آزﻣــﻮن ﺑـﻪ 2 ﮔـﺮوه 
ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪه و ﺑﺎ 2 روش ﻣﺘﻔﺎوت ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘ ــﯽ ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ﮔﺮوه اول: اﻓﺮاد اﯾﻦ ﮔﺮوه ﻋﻮاﻣﻞ )ﻣﺪاﻟﯿﺘﯽ( ﻓﺮاﺻﻮت را ﺑﺎ 
زﻣـﺎن وﺻـﻞ 1 و ﻗﻄـﻊ 4، ﺑـﻪ ﻣــﺪت 3 دﻗﯿﻘــﻪ، ﻓﺮﮐــﺎﻧﺲ 3 
ﻣﮕﺎﻫﺮﺗﺰ، اﭘﻠﯿﮑﺎﺗﻮر ﺑﺎ ﻗﻄﺮ ﯾﮏ ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ و ﺑﺎ ﺷﺪت 8/0 
وات ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ ﺑﺮای ﮐﺎﻫﺶ ادم و ﺟﺮﯾﺎن ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ از 
ﻧﻮع zier artlU ﺑﻪ ﻣﺪت 01 دﻗﯿﻘ ــﻪ ﺑـﺎ زﻣـﺎن ﭘـﺎﻟﺲ 2 ﻣﯿﻠـﯽ 
ﺛﺎﻧﯿﻪ و زﻣﺎن ﻗﻄﻊ 5 ﻣﯿﻠﯽ ﺛﺎﻧﯿﻪ را ﺟﻬﺖ ﮐــﺎﻫﺶ درد درﯾـﺎﻓﺖ 
ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ.  
    ﻓﺮاﺻﻮت ﺑﻪ واﺳﻄﻪ ژل ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ روی ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﺘﻮرم اﻋﻤﺎل 
ﻣﯽﺷﺪ. ﺟﺮﯾ ــﺎن ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﺷـﺪه ﺑـﺎ اﻟﮑﺘﺮودﻫـﺎی ﻣﻌﻤﻮﻟـﯽ ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﻗﺮار دادن اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎ در ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل و دﯾﺴﺘﺎل ﻧﺎﺣﯿﻪ 
آﺳﯿﺐ)درﻣﺎﺗﻮﻣﯽ( ﻧﺼﺐ ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﺑﻌﺪ از آن در ﺟﻠﺴﻪ اول درﻣﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻤﺮﯾﻨ ــﻬﺎی ﺗﻘﻮﯾﺘـﯽ 
ﻣﺎﻫﯿﭽﻪﻫﺎی اﯾﻮرﺗــﻮر، اﯾﻨﻮرﺗـﻮر و دورﺳـﯽ ﻓﻠﮑﺴـﻮر اﻧـﺪام 
ﻣﺒﺘﻼ را ﺑﺎ 21-8 ﺑﺎر ﺗﮑﺮار اﻧﺠـﺎم ﻣـﯽداد ﮐـﻪ ﻫـﺮ ﺗﮑـﺮار 01 
ﺛﺎﻧﯿﻪ ﻃﻮل ﻣﯽﮐﺸﯿﺪ.  
    اﯾﻦ ﺗﻤﺮﯾﻦ در ﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﯿﺰان ﺗﻮان ﻓﺮد ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺷــﺪه و 
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از dnab areT اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ)91(. ﭘﺲ از آن ﺑﯿﻤﺎر 
ﺗﻤﺮﯾﻦ ﺗﻘﻮﯾﺘـﯽ زﻧﺠـﯿﺮه ﺑﺴـﺘﻪ را ﺑـﺮای ﺗﻘﻮﯾـﺖ ﻣﺎﻫﯿﭽـﻪﻫﺎی 
اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﻮر اﻧﺪاﻣﻬﺎی ﭘﺎﯾﯿﻨﯽ ﺑﺪون ﺗﺤﻤﻞ وزن و ﺑ ــﻪ ﺻـﻮرت 
sserp-geL و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﭘﻼﻧﺘ ــﺎر ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن ﻣـﭻ ﭘـﺎ ﺑﻄـﻮر دو 
ﻃﺮﻓﻪ اﻧﺠﺎم ﻣﯽداد.  
    در ﻣﺮﺣﻠﻪ اﺳــﺘﺮاﺣﺖ ﺗﻤﺮﯾـﻦ ﭘﻼﻧﺘـﺎر ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن از ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ ﺗﺎ اﺟﺎزه دﻫﺪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل 01 ﺛﺎﻧﯿـﻪ ﻧﮕـﻪ داﺷـﺘﻦ 
ﭘﻼﻧﺘﺎر ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن وزﻧﻪ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه، ﺑﻪ ﻣﺪت 5 ﺛﺎﻧﯿﻪ در ﺑﺮاﺑﺮ 
ﻣﺎﻫﯿﭽﻪﻫﺎی ﭘﻼﻧﺘﺎر ﻓﻠﮑﺴﻮر ﮐﺸﺶ اﻋﻤﺎل ﮐﻨﺪ.  
    ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎت ﺗﻤﺮﯾﻦ در ﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ 
ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻣﯽﺷﺪ. ﭘــﺲ از آن ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺣـﺲ 
ﻋﻤﻘﯽ ﺑﺎ اﻧﺪام ﻣﺒﺘ ــﻼ روی ﺗﺨﺘـﻪ ﺗﻌـﺎدل)draob tliT( ﭼـﻬﺎر 
ﮔﻮش ﮐﻪ اﻣﮑﺎن ﺣﺮﮐﺖ را ﻓﻘﻂ در ﺟﻬﺖ دورﺳﯽ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن و 
ﭘﻼﻧﺘﺎر ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن ﻣﯽداد، ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻋﺪم ﺗﺤﻤﻞ وزن ﺷﺮوع و 
ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﺑﺎ ﺗﺤﻤﻞ وزن ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﻣﯽﮐﺮد.  
    ﺗﻌﺪاد اﯾﻦ ﺗﻤﺮﯾﻦ 03 ﺑ ــﺎر در ﻫـﺮ ﺟـﻬﺖ ﺑـﻮد و ﺑـﺎ ﮐﻨـﺘﺮل 
ﺣﺮﮐﺖ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ. از ﺟﻠﺴﻪ ﺳﻮم راه رﻓﺘﻦ روی ﭘﺎﺷــﻨﻪ و 
ﭘﻨﺠﻪ ﭘﺎ، ﺟﻠﺴﻪ ﭼﻬﺎرم ﻋﻘﺐ ﻋﻘﺐ راه رﻓﺘﻦ در ﺳﻄﺢ ﺻﺎف و 
از ﺟﻠﺴﻪ ﭘﻨﺠﻢ راه رﻓﺘﻦ ﻃﺮﻓﯽ در ﻣﺴــﺎﻓﺖ 05 ﻣـﺘﺮی اﻧﺠـﺎم 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    در ﺟﻠﺴﻪ ﺷﺸﻢ ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎی ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺨﺘ ــﻪ 
ﺗﻌﺎدل ﮔﺮد ﺷﺮوع ﻣﯽﺷﺪ ﮐﻪ اﻣﮑﺎن ﺣﺮﮐﺖ در ﺟﻬﺖ ﭘﻼﻧﺘﺎر و 
دورﺳـﯽ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن و اﯾﻨﻮرﺳـﯿﻮن ـ اﯾﻮرﺳـــﯿﻮن را ﻓﺮاﻫــﻢ 
ﻣﯽﮐﺮد.  
    ﺑﯿﻤﺎر 5 ﺑﺎر و در ﻫﺮ ﺑﺎر03 ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺗﻌـﺎدل ﺧـﻮد را روی آن 
ﺣﻔﻆ ﻣﯽﻧﻤﻮد.  
    از اﯾﻦ ﺟﻠﺴﻪ دوﯾﺪن آرام در ﻣﺴﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ و ﻫﻤـﻮار ﻧـﯿﺰ 
ﺑـﻪ ﻣـﺪت 01 دﻗﯿﻘـﻪ ﺷـﺮوع)در ﺻـﻮرت ﻧﺒـﻮد درد وﻟﻨﮕــﺶ( 
وﻣﺪت دوﯾﺪن ﺑﺘﺪرﯾﺞ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﻓﺖ.  
    در ﺟﻠﺴـﻪ ﻫﻔﺘـﻢ دور زدن در ﻣﺴـﯿﺮﻫﺎی داﯾـﺮهای ﺷــﮑﻞ 
ﺑﺰرگ)دور ﮐﺎﻣﯿﻮﻧﯽ( اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ. از ﺟﻠﺴﻪ ﻫﺸﺘﻢ ﺑﯿﻤـﺎر در 
ﺣﯿﻦ اﯾﺴﺘﺎدن روی ﺗﺨﺘﻪ ﺗﻌﺎدل ﮔﺮد ﺳﻌﯽ ﻣﯽﮐﺮد ﺗﺎ ﺑﺎ اﻧـﺪام 
ﻣﺒﺘـﻼ 5 ﺑـﺎر در ﺟـﻬﺖ و ﺧـﻼف ﺟـﻬﺖ ﻋﻘﺮﺑـﻪﻫﺎی ﺳ ـــﺎﻋﺖ 
دورﻫﺎی 063 درﺟﻪ ﺑﺰﻧﺪ. در ﺟﻠﺴﻪ ﻧﻬﻢ دوﯾﺪن روی ﻋﻼﻣـﺖ 
ﺑﯽﻧﻬﺎﯾﺖ)ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﮐﻼف( و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﻧﺠـﺎم ﭘﯿـﭻ ﺗﻨـﺪ ﺗﻮﺻﯿـﻪ 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮ 2 روش ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ                                                                                                                        دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪ اﮐﺒﺮی و ﻫﻤﮑﺎران 
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ﻣﯽﺷﺪ. در ﺟﻠﺴﻪ دﻫﻢ ﻣﺪت زﻣﺎن ﭘﯿﺎده روی و دوﯾﺪن ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺑﻪ ﺣﺪود 1 ﺳﺎﻋﺖ ﻣﯽرﺳﯿﺪ.      
    ﮔﺮوه دوم: ﺗﻤﺎم روﺷﻬﺎی ﻓـﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘـﯽ ﺑـﺮای اﯾـﻦ ﮔـﺮوه 
ﻣﺸﺎﺑﻪ ﮔﺮوه اول ﺑﻮد ﺑﺠﺰ ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑــﻬﺒﻮد ﺣـﺲ 
ﻋﻤﻘﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻌﺎدﻟﯽ ﺑﯿﻮدﮐﺲ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ 
و روش اﻧﺠﺎم آﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﮔﺮوه اول ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد. ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 
ﮐﻪ در ﺟﻠﺴﻪ اول ﻣﯿﺰان ﺛﺒﺎت ﺻﻔﺤﻪ ﻧﯿﺮو روی ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﯾﻌﻨﯽ 
ﻫﺸﺖ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺷﺪه و ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ و ﭼﺸـﻤﺎن ﺑـﺎز روی 
آن ﻣﯽاﯾﺴﺘﺎد. در اﯾــﻦ ﺣـﺎل از وی ﺧﻮاﺳـﺘﻪ ﻣﯽﺷـﺪ ﮐـﻪ در 
ﺻﻔﺤﻪ ﻧﻤﺎﯾﺸﮕﺮ راﯾﺎﻧﻪ روﺑﺮوی ﺧﻮد، ﻣﮑﺎن ﻧﻤﺎ را ﮐﻪ ﻧﺸ ــﺎن 
دﻫﻨﺪه ﻣﺮﮐــﺰ ﻓﺸـﺎر او ﺑـﻮد، در ﻣﺮﮐـﺰ داﯾﺮهﻫـﺎی ﺑـﺎ ﻣﺮﮐـﺰ 
ﻣﺸﺘﺮک ﻧﮕﻪ دارد. اﯾﻦ ﻋﻤﻞ ﺑﻪ ﻣﺪت 09 ﺛﺎﻧﯿﻪ اداﻣﻪ ﻣﯽﯾﺎﻓﺖ و 
ﻫﺪف از اﻧﺠﺎم آن ﺑﻬﺒﻮد ﺗﻌﺎدل اﺳ ــﺘﺎﺗﯿﮏ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﻮد)02، 12و 
22(. ﺑﺮای آﻣﻮزش و ﺑﻬﺒﻮد ﺗﻌﺎدل دﯾﻨﺎﻣﯿﮏ از ﺑﯿﻤﺎر ﺧﻮاﺳ ــﺘﻪ 
ﻣﯽﺷﺪ ﺗﺎ ﺑﺎ ﺗﻼش ﺧﻮد ﻣﮑـﺎن ﻧﻤـﺎ را روی ﻧﻤﺎﯾﺸـﮕﺮ ﺣﺮﮐـﺖ 
دﻫــﺪ. از آﻧﺠﺎﺋﯿﮑــﻪ اوﻟﯿــﻦ ﺟــﺰء ﺗﻌــﺎدل دﯾﻨ ــــﺎﻣﯿﮏ دادن 
اﻧﺤﺮاف)tliT( ﺑﻪ ﺻﻔﺤﻪ ﻧﯿﺮو در ﯾﮏ ﺻﻔﺤﻪ اﺳـﺖ، از ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ ﮐﻪ ﺻﻔﺤﻪ ﻧﯿﺮو را در ﺟﻬﺖ ﺟﻠﻮﯾﯽ ـ ﻋﻘﺒﯽ و 
ﺑﻌﺪ داﺧﻠﯽ ـ ﺧﺎرﺟﯽ ﻃ ــﻮری ﺣﺮﮐـﺖ دﻫـﺪ ﮐـﻪ ﻣﮑـﺎن ﻧﻤـﺎ از 
داﯾﺮهﻫﺎی ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪه ﺗﻮﺳـﻂ دﺳـﺘﮕﺎه ﺧـﺎرج ﻧﺸـﺪه و درد 
ﻣﭻ ﭘﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻧﺸﻮد. ﺣﺮﮐﺖ در ﺗﻤ ــﺎم ﺟـﻬﺖﻫﺎ در 3 ﻧﻮﺑـﺖ و 
01 ﺑﺎر ﺗﮑﺮار ﻣﯽﺷــﺪ)11،12(. ﺑـﺮای اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣﺤـﺪوده ﺛﺒـﺎت، 
ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻤﺮﯾﻦ زدن ﻫﺪﻓﻬﺎی ﻧﻪ ﮔﺎﻧﻪ را ﺑﺎ ﺟﺎﺑﺠﺎﯾﯽ ﻣﺮﮐﺰ ﻓﺸ ـﺎر 
و ﺑﺎ ﺛﺒﺎت زﯾﺎد ﺻﻔﺤﻪ ﻧﯿﺮو و ﻧﻮع آﺳﺎن ﺷـﺮوع ﻣﯽﮐـﺮد ﮐـﻪ 
در ﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ 3 ﺑﺎر ﺗﮑﺮار ﻣﯽﺷﺪ)11،22،32(.  
    ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎ از ﺟﻠﺴﻪ اول ﺗﺎ ﭘﻨﺠﻢ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮد اﻣﺎ ﻣ ــﯿﺰان ﺛﺒـﺎت 
ﺻﻔﺤﻪ ﻧﯿﺮو ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﮐﺎﻫﺶ داده ﻣﯽﺷﺪ.  
    از ﺟﻠﺴﻪ ﺷﺸﻢ ﺑﻪ ﺑﻌﺪ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺟﺎﺑﺠـﺎﯾﯽ ﻣﮑﺎنﻧﻤـﺎ روی 
ﺻﻔﺤﻪ ﻧﻤﺎﯾﺸﮕﺮ در ﺟﻬﺖ و ﺧﻼف ﺟﻬﺖ ﻋﻘﺮﺑــﻪﻫﺎی ﺳـﺎﻋﺖ 
داﯾﺮه رﺳﻢ ﮐﺮده و ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺗﻮان ﺧﻮد ﺳﻌﯽ ﻣﯽﮐﺮد ﮐﻪ ﻗﻄـﺮ 
داﯾﺮهﻫﺎ ﺗﺎ ﺣﺪ اﻣﮑﺎن ﺑﺰرﮔﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ)ﺑﻪ ﺷﺮﻃﯽ ﮐﻪ درد ﻣ ــﭻ ﭘـﺎ 
ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻧﺸﺪه و ﻗﻄﺮ آن از ﺑﺰرﮔﺘﺮﯾﻦ داﯾﺮه ﻧﻤﺎﯾﺸﮕﺮ ﺗﺠ ــﺎوز 
ﻧﮑﻨﺪ(، ﺗﻌﺪاد داﯾﺮهﻫ ــﺎ در ﻫـﺮ ﺟـﻬﺖ 01 ﻋـﺪد در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﻣﯽﺷﺪ. ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺟﻠﺴﺎت درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺴﺘﻪ ﺑ ــﻪ ﻣـﯿﺰان ﺑـﻬﺒﻮدی 
ﺑﯿﻤﺎر درﺟﻪ ﺛﺒﺎت ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾـﺎﻓﺖ ﺗـﺎ در ﺟﻠﺴـﺎت ﭘﺎﯾـﺎﻧﯽ ﺑـﻪ 
درﺟـﻪ II ﺑﺮﺳـﺪ )11، 42(. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﺗﻤﺮﯾــﻦ ﺑــﺮای اﻓﺰاﯾــﺶ 
ﻣﺤﺪوده ﺛﺒﺎت از ﺟﻠﺴﻪ ﺷﺸــﻢ ﺑـﺎ ﻧـﻮع ﻣﺘﻮﺳـﻂ و از ﺟﻠﺴـﻪ 
ﻫﺸﺘﻢ ﺑﺎ ﻧﻮع ﺳﺨﺖ ﺷﺮوع ﻣﯽﺷـﺪ. ﺛﺒـﺎت ﺻﻔﺤـﻪ ﻧـﯿﺮو ﻧـﯿﺰ 
ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾﺎﻓﺖ ﺗﺎ در ﺟﻠﺴﻪ دﻫ ــﻢ ﺑـﻪ II ﺑﺮﺳـﺪ. ﮐـﻞ 
ﺟﻠﺴﺎت درﻣﺎﻧﯽ در ﻫ ــﺮ ﮔـﺮوه ﺑـﺮای ﻫـﺮ ﺑﯿﻤـﺎر 01 ﻋـﺪد، 3 
ﺟﻠﺴﻪ در ﻫﻔﺘﻪ و ﺑﻪ ﺻﻮرت ﯾﮏ روز در ﻣﯿﺎن ﺑﻮد و ﻃـﯽ آن 
ﺳﻌﯽ ﺷﺪ ﺗﻤﺎم اﻗﺪاﻣﺎت درﻣﺎﻧﯽ از ﺟﻤﻠ ــﻪ ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی ﺗﻘﻮﯾﺘـﯽ، 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه در ﻣﻨﺰل ﺑﺮای ﺗﻤﺎم آﻧﻬﺎ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎﺷﺪ. 
ﺑﻌﺪ از 01 ﺟﻠﺴﻪ ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ”ﭘﺲ آزﻣﻮن“ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ. 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    اﻃﻼﻋـﺎت ﺟﻤـﻊآوری ﺷـــﺪه ﺑـﺎ اﺳﺘﻔــﺎده از ﻧـﺮم اﻓ ــﺰار 
01 SSPS وارد راﯾﺎﻧﻪ ﺷﺪ ﺗ ــﺎ ﻣـﻮرد ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻗـﺮار 
ﮔﯿﺮد. ﺑﺮای اﻧﺘﺨﺎب آزﻣﻮﻧﻬﺎی آﻣﺎری ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺟﻬﺖ ﺗﺠﺰﯾ ــﻪ و 
ﺗﺤﻠﯿﻞ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣــﺪه اﺑﺘـﺪا آزﻣـﻮن vorgomloK 
vonrimS ﺑﻪ ﮐﺎر ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ ﺷـﺪ. ﭼـﻮن ﺗﻮزﯾـﻊ ﻧﻈـﺮی دادهﻫـﺎ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد، ﺑﺮای ﺑﺮرﺳﯽ اﻃﻼﻋﺎت در ﮐﻨﺎر آﻣﺎر ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ، از 
آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﭘﺎراﻣﺘﺮﯾﮏ T زوج وT ﻣﺴ ــﺘﻘﻞ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ و P 
ﮐﻤﺘﺮ از 50/0 ﻣﻌﻨﯽدار ﻣﺤﺴﻮب ﮔﺮدﯾﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران 
28/4  ± 48/22، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ وزن 62/8   ± 41/47 ﺑﺎ ﺣﺪاﻗﻞ 06 
و ﺣﺪاﮐﺜﺮ 001ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻗﺪ آﻧﻬﺎ 50/7  ±69/971 ﺑﺎ 
ﺣﺪاﻗﻞ 561 و ﺣﺪاﮐﺜﺮ 891 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ ﺑﻮد . از ﮐﻞ ﺑﯿﻤـﺎران 81 
ﻧﻔﺮ ﮔﺮﻓﺘﺎری ﺳﻤﺖ راﺳﺖ و 21 ﻧﻔﺮ ﮔﺮﻓﺘﺎری ﺳﻤﺖ ﭼﭗ، 41 
ﻧﻔﺮ از آﻧﻬﺎ ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ درﺟـﻪ I و 61 ﻧﻔـﺮ ﮐﺸـﯿﺪﮔـﯽ درﺟـﻪ II 
داﺷﺘﻨﺪ. در 81 ﻣﻮرد ﯾﮏ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن، در 5 ﻣﻮرد 2 ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن و در 
7 ﻣﻮرد ﻫﺮ ﺳﻪ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن ﺧﺎرﺟﯽ ﻣﭻ ﭘﺎ دﭼﺎر ﮐﺸﯿﺪﮔ ــﯽ ﺷـﺪه 
ﺑﻮدﻧﺪ. در 62 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن ﺗﺎﻟﻮﻓﯿﺒﻮﻻر ﺟﻠﻮﯾ ــﯽ، 21 
ﻧﻔﺮ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن ﮐﺎﻟﮑﺎﻧﺌﻮﻓﯿﺒﻮﻻر و در 01 ﻧﻔ ــﺮ ﺗـﺎﻟﻮﻓﯿﺒﻮﻻر ﻋﻘﺒـﯽ 
دﭼﺎر ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    ﺑﺮای ﺑﺮرﺳـﯽ ﻓﺮﺿﯿـﻪﻫﺎی ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﻣــﯿﺰان 
ﺑﻬﺒﻮدی در 2 ﮔﺮوه درﻣﺎﻧﯽ ﯾﻌﻨﯽ ﮔﺮوه درﯾﺎﻓﺖ ﮐﻨﻨ ــﺪه روش 
درﻣـﺎﻧﯽ راﯾـــﺞ و ﮔـــﺮوه درﯾـﺎﻓﺖ ﮐﻨﻨـﺪه ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ درﻣــﺎﻧﯽ 
ﻃﺮاﺣﯽ ﺷــﺪه ﺗﻮﺳـﻂ ﻣﺤﻘﻘـﺎن)ﺟﺪﯾـﺪ(، از آزﻣـﻮنT ﻣﺴـﺘﻘﻞ 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮ 2 روش ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ                                                                                                                        دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪ اﮐﺒﺮی و ﻫﻤﮑﺎران 
125ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 63/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 2831                                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﭼﻮن ﺗﻮزﯾﻊ ﻧﻈﺮی دادهﻫﺎ در ﮔﺮوﻫﻬﺎی دوﮔﺎﻧـﻪ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد در ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮن T ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾــﻦ 
ﮐﻪ در ﭘﯿﺶ آزﻣـﻮن، ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﻄـﻮر ﺗﺼـﺎدﻓﯽ ﺑﯿـﻦ 2 ﮔـﺮوه 
ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﮐ ــﻢ ﺑـﻮدن ﺣﺠـﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ )در ﻫـﺮ 
ﮔﺮوه 51 ﻧﻔﺮ( اﺣﺘﻤــﺎل ﺟـﻮر ﺷـﺪن)gnihctaM( ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی 
ﻣﺨﺪوشﮐﻨﻨﺪه وﺟﻮد داﺷﺖ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﺑﺘﺪا آزﻣﻮن ﻣﻌﻨﯽداری 
ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ در 2 ﮔﺮوه اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. در ﻣ ــﻮاردی 
ﮐﻪ ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه در ﭘﯿﺶ آزﻣﻮن اﺧﺘــﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری وﺟـﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ، ﻣﻌﻨﯽدار ﺷﺪن ﻧﺘﺎﯾﺞ ﭘـﺲ آزﻣـﻮن ﺑـﺮای رد ﻓﺮﺿﯿـﻪ 
ﺻﻔﺮ در ﻫﺮ ﻣﻮرد در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﭼﻮن اﺧﺘﻼف ﺑﻪ وﺟﻮد 
آﻣﺪه ﺗﻨﻬﺎ در اﯾﻦ ﺻــﻮرت ﺑـﻪ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ )درﻣـﺎن( ﻣـﻮرد ﻧﻈـﺮ 
ﻧﺴﺒﺖ داده ﻣﯽﺷﺪ.  
    اﺛﺮ روﺷﻬﺎی درﻣﺎﻧـﯽ ﺟﺪﯾــﺪ و راﯾﺞ در ﺑﻬﺒﻮد ﺗﻌ ــﺎدل در 
3 آزﻣﻮن ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ اﺧﺘ ــﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری داﺷـﺖ ﮐـﻪ ﻋﺒـﺎرت 
ﺑﻮدﻧﺪ از: آزﻣــﻮن ﻣﺤﺪودهﻫـﺎی ﺛﺒـﺎت ﻃـﯽ اﯾﺴـﺘﺎدن روی 2 
اﻧـﺪام، ﻣـﺪت زﻣـﺎن اﻧﺠـﺎم آزﻣـﻮن ﻣﺤﺪودهﻫ ـــﺎی ﺛﺒــﺎت در 
اﯾﺴـﺘﺎدن روی 2 اﻧـﺪام و آزﻣـﻮن ﻣﺤﺪودهﻫـﺎی ﺛﺒـﺎت ﻃ ـــﯽ 
اﯾﺴﺘﺎدن روی اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ. اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑ ــﻪ اﯾـﻦ آزﻣﻮﻧـﻬﺎ 
در ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1 آورده ﺷﺪه اﺳﺖ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤـﺎره 1- ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﻧﺘﺎﯾــﺞ آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﻣﺤـــﺪوده ﺛﺒﺎت در 
ﮔﺮوﻫﻬﺎی 1 و 2، ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن 
 
    آزﻣﻮن T زوج ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه درﻣﺎﻧﯽ ﺑﯿ ــﻦ 
ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭘﯿﺶ آزﻣﻮن و ﭘـﺲ آزﻣـﻮن در اﻧـﺪام ﻣﺒﺘـﻼ اﺧﺘـﻼف 
آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد دارد.  
    اﯾﻦ اﺧﺘﻼف در ﺑﻌﻀﯽ ﻣ ــﻮارد ﺑﯿـﻦ ﭘﯿـﺶ آزﻣـﻮن و ﭘـﺲ 
آزﻣﻮن اﻧﺪام ﺳﺎﻟﻢ ﻧﯿﺰ دﯾﺪه ﺷﺪ.  
    ﺑﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑﻬﺘــــﺮ و ﻣﺸـﺨﺺ ﺷـﺪن اﺛـﺮ روﺷــﻬﺎی 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎی ﺑﻬﺒـــﻮد ﺣﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﮐـﻪ ﻓﻘـﻂ ﺑـﺎ اﻧـﺪام 
ﻣﺒﺘﻼ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد، ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻃﻼﻋـﺎت ﺑـﻪ 
دﺳﺖ آﻣﺪه در آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﺗﻌـﺎدﻟﯽ ﻣﺨﺘﻠـﻒ در اﻧـﺪام ﺳـﺎﻟﻢ و 
ﻣﺒﺘـﻼ، اﺧﺘـﻼف ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻨـﻬﺎ در ﻣﺮاﺣـﻞ ﭘﯿـﺶ آزﻣـﻮن و ﭘــﺲ 
آزﻣﻮن در ﻫــﺮ ﯾـــﮏ از ﮔﺮوﻫـﻬﺎ ﺑﻄـﻮر ﺟـﺪاﮔﺎﻧـﻪ ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﯿـﻦ اﺧﺘـﻼف ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻨـﻬﺎی اﻧـﺪام ﺳـﺎﻟﻢ و ﻣﺒﺘـﻼ در ﭘﯿ ــﺶ 
آزﻣـﻮن و ﭘـﺲ آزﻣـﻮن، در ﻫـﺮ ﯾـﮏ از ﮔﺮوﻫـﻬﺎی درﻣـﺎﻧﯽ، 
آزﻣﻮن T زوج اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
    در ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺷﺪه ﺑﺎ روش راﯾ ــﺞ)ﮔـﺮوه اول( اﺧﺘـﻼف 
آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽدار ﻧﺒـﻮد) 764/0<P(. اﻣـﺎ در ﮔـﺮوه درﻣـــﺎن 
ﺷـــﺪه ﺑ ـﺎ روش ﺟﺪﯾــﺪ)ﮔـﺮوه دوم( اﺧﺘـﻼف ﺑﯿــﻦ ﺑﻬﺒــﻮد 
اﻧـﺪام ﻣﺒﺘﻼ ﮐﻪ ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎی ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ را اﻧﺠﺎم داده ﺑـــﻮد و 
اﻧﺪام ﺳﺎﻟـــﻢ ﮐﻪ اﯾـــﻦ ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎ را اﻧﺠﺎم ﻧﺪاده ﺑﻮد، ﻣﻌﻨ ــﯽدار 
ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ)310/0 <P()ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2(. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤــﻮدار ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒـﻮدی اﻧﺪام ﺳﺎﻟﻢ و ﻣﺒﺘﻼ در 
ﮔﺮوﻫﻬﺎی 1 و 2، ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن 
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م د = ﻣﺤﺪده ﺛﺒﺎت در اﻳﺴﺴﺘﺎدن روى دو ﭘﺎ، ز م د= زﻣﺎن ﻣﺤﺪوده ﺛﺒﺎت در 
اﻳﺴﺘﺎدن روى دو ﭘﺎ، م م= ﻣﺤﺪوده ﺛﺒﺎت در اﻳﺴﺘﺎدن روى اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ.
راﻳﺞ

ﺟﺪﻳﺪ






























3.5
79.9
37.7
93.21
0
2
4
6
8
01
21
41
ﮔﺮوه ٢ ﮔﺮوه ١
ﻣﻘﺎدﻳﺮ بﺼﻮرت ﻧﺴﺒﺖ بﻮده و ﻓﻘﻂ در ﮔﺮوه ٢ بﺎ P ﮐﻤﺘﺮ از٣١٠/٠ ﻣﻌﻨﻰ دار ﺷﺪه اﻧﺪ.

سﺎﻟﻢ  
ﻣﺒﺘﻼ 
مد= ﻣﺤـﺪوده ﺛﺒـﺎت در اﯾﺴـﺘﺎدن روی دو ﭘـﺎ، زمد= زﻣـﺎن ﻣﺤـﺪو ﺛﺒ ــﺎت در
اﯾﺴﺘﺎدن روی دو ﭘﺎ، مم= ﻣﺤﺪوده ﺛﺒﺎت در اﯾﺴﺘﺎدن روی اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ 
ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺑﻪ ﺻــﻮرت ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻮده و ﻓﻘـﻂ در ﮔـﺮوه 2 ﺑـﺎ P ﮐﻤـﺘﺮ از 310/0 ﻣﻌﻨـﯽدار
ﺷﺪهاﻧﺪ.
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ﺑﺤﺚ 
ﺑـﺎ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺟﻤﻌﯿـﺖ، ﺗﻌ ـــﺪاد ورزﺷــﮑﺎران و ﻫﻤﭽﻨﯿــﻦ 
ﻣﺴﺎﺑﻘﺎت ورزﺷﯽ، ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﺸﺘﺮی از اﻓﺮاد در ﻣﻌﺮض اﺑﺘﻼ ﺑﻪ 
ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﺧﺎرﺟﯽ ﻣﭻ ﭘـﺎ ﻗـﺮار ﻣـﯽﮔـﯿﺮﻧﺪ. از ﺳـﻮی 
دﯾﮕﺮ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﺎﻣﻞ اﺻﻠ ــﯽ ﺗﮑـﺮار)ﻋـﻮد( اﯾـﻦ 
ﻋﺎرﺿﻪ وﺟـﻮد اﺧﺘـﻼل ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)52(. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ 
دﺳﺘﺮﺳـﯽ ﺑـﻪ روش ﯾــﺎ روﺷــﻬﺎی ﻣﻨﺎﺳــﺐﺗﺮ ارزﯾــﺎﺑﯽ و 
ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ در اﯾـﻦ ﻣـﻮرد از اﻫﻤﯿــــﺖ ﺑﺎﻻﯾـــﯽ ﺑﺮﺧـﻮردار 
اﺳﺖ.  
    در ﺻﻮرﺗــــﯽ ﮐـــﻪ اﯾـــﻦ ﻣﺸﮑــﻞ اوﻟﯿـﻦ ﺑـﺎر ﺑﺨﻮﺑ ـــﯽ 
ارزﯾﺎﺑﯽ و درﻣﺎن ﺷﻮد، ﺑﻪ ﻣﯿﺰان زﯾﺎدی از رﻧﺞ و ﻧــﺎراﺣﺘﯽ 
ﺑﯿﻤـﺎران، اﺗـﻼف وﻗـﺖ و از دﺳـﺖ رﻓﺘـﻦ ﭘﺘﺎﻧﺴـﯿﻞ ﮐ ــﺎری و 
ورزﺷﯽ آﻧﻬﺎ ﮐﺎﺳﺘﻪ ﺷﺪه و ﻫﻤﭽﻨﯿــﻦ از ﻋـﺪم اﻃﻤﯿﻨـﺎن، درد 
و ﻧﺎراﺣﺘﯽ ﻣﺰﻣﻦ و ﻋﻮد ﻋﺎرﺿـ ـــﻪ آﻧـﻬﺎ ﭘﯿﺸﮕﯿــﺮی ﺧﻮاﻫـﺪ 
ﺷﺪ.  
    در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮ روﺷﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ راﯾﺞ و ﺟﺪﯾﺪ ﺑ ــﺎ آزﻣـﻮن 
آﻣﺎری T ﻣﺴﺘﻘﻞ، ﻓﻘ ــﻂ در 2 ﺟﻨﺒـﻪ ﻣﺤﺪودهﻫـﺎی ﺛﺒـﺎت ﻃـﯽ 
اﯾﺴﺘﺎدن روی 2 اﻧﺪام و اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ و ﻫﻤﭽﻨﯿ ــﻦ زﻣـﺎن اﻧﺠـﺎم 
آزﻣﻮﻧـﻬﺎی ﻓـﻮق در ﻣﺮﺣﻠ ـــﻪ ﭘــﺲ از آن اﺧﺘــﻼف آﻣــﺎری 
ﻣﻌﻨـﯽداری وﺟـﻮد داﺷ ـــﺘﻪ اﺳــﺖ ﯾﻌﻨــﯽ ﻣــﯿﺰان اﻓﺰاﯾــﺶ 
ﻣﺤﺪودهﻫﺎی ﺛﺒﺎت در ﮔــــﺮوه درﻣـﺎﻧﯽ ﺟﺪﯾـﺪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﻮده 
اﺳﺖ.  
    اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨــﯽ ﺑـﻮد، ﭼـﻮن در روش درﻣـﺎﻧﯽ 
راﯾﺞ ﺗﻤﺮﯾﻨﯽ ﺑﺮای ﺑﻬﺒﻮد ﻣﺤﺪودهﻫﺎی ﺛﺒﺎت وﺟﻮد ﻧﺪاﺷ ــﺖ و 
اﯾﻦ ﻧﻮع از ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎ ﻓﻘﻂ در روش درﻣﺎﻧﯽ ﺟﺪﯾﺪ ﺑﻪ ﮐﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ 
ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺑﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻣـﯿﺰان ﺗﻐﯿـﯿﺮات اﯾﺠـﺎد ﺷـﺪه در اﻧﺪاﻣــﻬﺎی 
ﺳـﺎﻟﻢ و ﻣﺒﺘـﻼ در ﮔﺮوﻫـﻬﺎی درﻣﺎﻧـــﯽ راﯾـﺞ و ﺟﺪﯾـﺪ ﺑﯿ ــﻦ 
ﻣﺮاﺣﻞ ﭘﯿﺶ آزﻣﻮن و ﭘﺲ آزﻣﻮن از آزﻣﻮن آﻣــﺎری T زوج 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﮐ ــﻪ در ﺗﻤـﺎم ﻣـﻮارد ﺑﯿـﻦ ﭘﯿـﺶ آزﻣـﻮن و ﭘـﺲ 
آزﻣـﻮن ﻫـﻢ در اﻧـﺪام ﻣﺒﺘـﻼ و ﻫـﻢ در اﻧـﺪام ﺳـﺎﻟﻢ اﺧﺘ ــﻼف 
ﻣﻌﻨﯽداری ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ. اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﻧﺸـﺎندﻫﻨﺪه ﻧﺰدﯾـﮏ 
ﺷﺪن ﺗﻮان ﺗﻌﺎدﻟﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﺑــﻪ ﺣـﺪ ﻣﻄﻠـﻮب در ﺧﺎﺗﻤـﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
درﻣﺎﻧﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    xoC و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل 3991 ﺗﻤﺮﯾﻦ ﺗﻌﺎدﻟﯽ روزاﻧ ــﻪ را 
ﺑﻪ ﻣﺪت 6 ﻫﻔﺘﻪ ﺑﺮ ﻣﯿﺰان ﻧﻮﺳﺎن اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ، ﺑﯽاﺛ ــﺮ ﮔـﺰارش 
ﮐﺮدﻧﺪ)62(.  
    nammaH و ﻫﻤﮑـﺎران در ﺳـﺎل 5991 دو ﮔـﺮوه 03-02 
ﺳﺎﻟﻪ از اﻓﺮاد ﺳﺎﻟـ ـــﻢ را ﺑـﺮای ﺑﻬﺒـــﻮد ﻣﺤﺪودهﻫـﺎی ﺛﺒـﺎت 
ﺗﺤﺖ ﺗﻤﺮﯾﻦ ﻗﺮار دادﻧﺪ.  
    ﮔﺮوه اول ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎ را ﺑﻄﻮر روزاﻧﻪ و ﮔﺮوه دوم ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎ را 
ﺑﻄﻮر ﻫﻔﺘﮕﯽ اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ ﮐﻪ در ﭘﺎﯾ ــﺎن ﺗﻔـﺎوﺗﯽ ﺑﯿـﻦ 2 ﮔـﺮوه 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ)72(. 
    namffoH و enyaP در ﺳــــﺎل 5991 اﺛـــﺮ 01 ﻫﻔﺘـــﻪ 
ﺗﻤﺮﯾـﻦ ﺗﻌـﺎدﻟﯽ ﺑـﻪ ﺻـــﻮرت 3 ﺟﻠﺴــﻪ در ﻫﻔﺘـﻪ را روی 2 
ﮔﺮوه ﺳﺎﻟـــﻢ ﻣـﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴــــﻪ ﻗـــﺮار دادﻧـــﺪ و اﺧﺘــﻼف 
ﮔـﺮوه آزﻣـﻮن)ﺗﻤﺮﯾـ ــــﻦ اﻧﺠــﺎم داده ﺑﻮدﻧــــﺪ( و ﮔــــﺮوه 
ﮐﻨﺘــﺮل)ﺗﻤﺮﯾـﻦ اﻧﺠـﺎم ﻧـﺪاده ﺑﻮدﻧـﺪ( را ﻣﻌﻨـﯽدار ﮔـــﺰارش 
ﮐﺮدﻧﺪ)82(. 
    reinreB در ﺳﺎل 8991 اﺛﺮ 6 ﻫﻔﺘﻪ ﺗﻤﺮﯾﻦ ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ را در 
ﺑـﻬﺒﻮد ﮐﻨـﺘﺮل ﻧﻮﺳـﺎن وﺿﻌﯿـﺖ اﻓـﺮاد ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﮐﺸـﯿﺪﮔ ــﯽ 
ﻋﻤﻠﮑﺮدی ﻣﭻ ﭘﺎ، ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ذﮐﺮ ﮐﺮد)92(.  
    izzoR و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل 9991 ﺗﻔﺎوت ﺑﯿﻦ اﻧـﺪام ﺳـﺎﻟﻢ 
و ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺸﯿﺪﮔـﯽ ﻋﻤﻠﮑـﺮدی ﻣـﭻ ﭘـﺎ را در ﺳـﻄﺢ ﺛﺒـﺎت 2 
ﺻﻔﺤﻪ ﻧﯿﺮو 72% ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ.  
    ﺗﻤﺮﯾـﻦ ﺗﻌﺎدﻟــــﯽ ﺑــــﻪ ﻣــ ــــﺪت 4 ﻫﻔﺘــــﻪ ﺑﻬﺒــــﻮدی 
ﺑﯿﺸـﺘﺮی در ﺷﺎﺧــــﺺ ﺗﻌـــﺎدل اﻧـﺪام ﻣﺒﺘـﻼ اﯾﺠـﺎد ﮐ ــﺮده 
ﺑﻮد)7(.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ ﻧﯿــﺰ ﺑﺮﻧﺎﻣـــﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﮔﺮوﻫﻬﺎی اول و 
دوم در ﺑﻬﺒﻮد ﺗﻮان ﺗﻌﺎدﻟﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻔﯿﺪ ﺑﻮده و ﺗﻮان ﺗﻌﺎدﻟﯽ 
آﻧﻬﺎ را ﺑﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻄﻠﻮب ﻧﺰدﯾﮏ ﮐﺮده ﺑﻮد. در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﯾـﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﺗﺤﻘﯿﻖ nammaH ,xoC و namffoH ﺑ ــﺎﯾﺪ ﮔﻔـﺖ 
ﮐــﻪ ﭼـــــﻮن آزﻣﻮدﻧﯿــﻬﺎی آﻧﻬــــﺎ اﻓـــــﺮاد ﺳﺎﻟــ ـــــﻢ و 
آزﻣﻮدﻧﯿﻬﺎی اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻓﺮاد ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻮدﻧﺪ وﺟ ــﻮد ﺗﻔـﺎوت در 
ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻗـﺎﺑﻞ ﭘﯿﺶﺑﯿﻨـﯽ اﺳـﺖ زﯾـﺮا ﻓﺎﺻﻠــﻪ اﻓـﺮاد ﺳـﺎﻟﻢ ﺗ ــﺎ 
وﺿﻌﯿﺖ اﯾﺪهآل ﺗﻌﺎدﻟﯽ ﺑ ــﺎ ﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﺗـﺎ آن وﺿﻌﯿـﺖ 
ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ و اﻧﺘﻈﺎر ﻣﯽرود ﮐﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺣ ــﺎﺻﻞ در ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ.  
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    ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ reinreB و izzoR ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣـﺎﺿﺮ در 2 ﻣـﻮرد 
ﺗﻔﺎوت دارد.  
    اول اﯾﻨﮑﻪ ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﭼ ــﺎر ﮐﺸـﯿﺪﮔـﯽ ﺿﺮﺑـﻪای 
ﺑﻮدﻧـــﺪ. از اﯾـــﻦ ﺗﻔﺎوت ﻣﯽﺗــ ـــﻮان ﭼﻨﯿــــﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪﮔـﯿﺮی 
ﮐــﺮد ﮐﻪ ﺗﻤﺮﯾﻨﻬـــﺎی ﺗﻌﺎدﻟـــﯽ در ﺑﻬﺒـــﻮد ﮐﻨ ــﺘﺮل ﺣﺮﮐﺘـﯽ 
ﻫـﻢ در ﺣﺎﻟـــﺖ ﺣـﺎد و ﻫــــﻢ در ﺣﺎﻟـــﺖ ﻣﺰﻣـــﻦ ﻣﺆﺛـ ـــﺮ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ.  
    ﻣـــﻮرد دوم دوره اﻧﺠﺎم ﺗﻤﺮﯾﻨﻬــﺎی درﻣﺎﻧــــﯽ اﺳــــﺖ 
ﮐـــﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ reinreB ﻧﺘﺎﯾـــﺞ در ﻋــﺮض 6 ﻫﻔﺘــ ـــﻪ 
و در اﯾـــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ در ﻣﺪت ﮐﻤﺘـــﺮ از 4 ﻫﻔﺘــ ـــﻪ درﻣـﺎن 
ﺑـــﻪ دﺳـــﺖ آﻣـ ــــﺪ ﮐــﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧـــــﺪ ﻣﺰﯾﺘـــــﯽ ﺑــــﺮای 
روﺷﻬـــﺎی درﻣﺎﻧـــﯽ ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑـــﺮده ﺷــﺪه در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻧﮑﺘـــﻪای ﮐﻪ ﺑﺎﯾــﺪ در ﻧﻈـــﺮ ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﺷـــﻮد اﯾ ــﻦ اﺳـﺖ 
ﮐﻪ ﺑﺎ آزﻣﻮﻧﻬﺎی T ﻣﺴﺘﻘﻞ )ﺑﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 2 روش درﻣ ـﺎﻧﯽ( و 
T زوج )ﺑـﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴــــﻪ ﺗﻐﯿﯿـــﺮات ﻧﺎﺷــﯽ از ﻣﺪاﺧﻠــﻪ در 
ﻣﺮاﺣﻞ ﭘﯿﺶ آزﻣ ــﻮن، ﭘــــﺲ آزﻣـﻮن و ﭘﯿﮕﯿــــﺮی( ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
ﮐـﺎﻣﻞ درﻣﺎﻧــــــﯽ )ﺷﺎﻣــــﻞ اﺛــــــﺮ ﻋﻮاﻣــﻞ ﻓﯿﺰﯾﮑـــــﯽ، 
ﺗﻤﺮﯾﻨﻬـﺎی ﺗﻘﻮﯾﺘـــﯽ، ﺗﻤﺮﯾﻨﻬــﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑــﻪ ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ و 
ﺳﺎﯾﺮ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی ﺗﻮﺻﯿ ــﻪ ﺷــــﺪه ﺑــــﻪ ﺑﯿﻤــﺎر ﻣﺎﻧﻨــــﺪ راه 
رﻓﺘـــﻦ ﺑﻪ ﺻﻮرﺗﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ، دوﯾـﺪن و …( در ﮔﺮوﻫـﻬﺎی 
درﻣﺎﻧـــﯽ راﯾــ ـــﺞ و ﺟﺪﯾــــﺪ ﻣـﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
اﺳﺖ.  
    ﺑﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ اﺛـﺮ ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﮐـﻪ در ﮔــﺮوه 
درﻣﺎﻧﯽ راﯾـــﺞ و ﺟﺪﯾﺪ ﻣﺘﻔ ــﺎوت ﺑـــﻮد، ﺗﻔـﺎوت ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻨـﻬﺎی 
ﺑــــﻪ دﺳــــﺖ آﻣـﺪه در ﻣﺮﺣﻠــــﻪ ﭘﯿـــﺶ آزﻣـﻮن و ﭘــﺲ 
آزﻣـﻮن ﺑـﺮای اﻧـﺪام ﺳﺎﻟــــﻢ و ﻣﺒﺘــ ــــﻼ در ﻣــﻮرد ﺗﻤــﺎم 
آزﻣﻮﻧـﻬﺎی ﺗﻌـﺎدﻟﯽ ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ  و ﺑ ـــﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴـــــﻪ ﺗﻔــﺎوت 
ﺗﻐﯿﯿـــﺮات  آﻧﻬــ ـــﺎ از آزﻣــــﻮن آﻣـﺎری T زوج اﺳﺘﻔـــﺎده 
ﺷﺪ.  
    در روش درﻣﺎﻧــــﯽ راﯾــــﺞ ﺗﻔـﺎﺿﻞ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻨـﻬﺎی اﻧــﺪام 
ﺳـﺎﻟﻢ و ﻣﺒﺘـﻼ اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨــــﯽدار آﻣـﺎری ﻧﺪاﺷـﺖ اﻣـﺎ در 
روش درﻣـﺎﻧﯽ ﺟﺪﯾـﺪ اﺧﺘـﻼف ﺗﻔﺎﺿــــﻞ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻨـﻬﺎی اﻧ ــﺪام 
ﺳﺎﻟﻢ و ﻣﺒﺘﻼ ﻣﻌﻨــﯽدار ﺑـﻮد) 310/0<P(. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﯽﺗـﻮان 
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﮐـﻪ اﻧﺠـﺎم ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی ﺑﻬﺒــــﻮد ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﺑـﺎ 
روش ﺟﺪﯾــﺪ ﺑــﺮای ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﻔﯿﺪﺗــــﺮ از روش راﯾـــــﺞ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. 
    ﺑﻪ ﻋﻨـــﻮان ﯾــــﮏ ﻧﺘﯿﺠـﻪﮔﯿـــــﺮی  ﮐﻠــــــﯽ ﻣﯽﺗــﻮان 
ﮔﻔـــﺖ ﺑﺎ ﺗﻮﺟ ــﻪ ﺑـﻪ اﺧﺘـﻼل ﻗﻄﻌـﯽ ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ در آﺳـﯿﺐ 
ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﺧﺎرﺟــﯽ ﻣـــﭻ ﭘﺎ ﮐــﻪ اﻏﻠــﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑ ــﻪ وﺟـﻮد 
آن در ﮐﺸـﯿﺪﮔﯿـﻬﺎی ﻣﺰﻣـﻦ اﺷـﺎره ﮐﺮدهاﻧـﺪ. ﺑـﺮای رﻓـــــﻊ 
ﮐﺎﻣـــﻞ اﺧﺘـﻼل ﺣـــﺲ ﻋﻤﻘـــــﯽ از ﻃﺮﯾـــــﻖ روﺷﻬـــﺎی 
درﻣﺎﻧــﯽ ﺗﺨﺼﺼـــــﯽ ﺑﺎﯾــــﺪ اﻗﺪاﻣـــــﺎت ﻻزم اﻧﺠـــــﺎم 
ﺷـــﻮد.  
    ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ روﺷﻬــﺎی درﻣﺎﻧـــﯽ ﺟﺪﯾــ ـــﺪ و راﯾــﺞ ﻧﺸـﺎن 
داد ﮐﻪ ﻫﺮ دو روش اﮔﺮ ﺑ ــﻪ ﺗﻌـﺪاد 01 ﺟﻠﺴـﻪ ﺑـﻪ ﮐـﺎر ﺑـﺮده 
ﺷـﻮﻧﺪ، ﺑـﻬﺒﻮدی ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬـــﯽ اﯾﺠـﺎد ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ اﻣـﺎ ﻣ ــﯿﺰان 
ﺑﻬﺒﻮدی در روش ﺟﺪﯾﺪ در ﻃـــﯽ 01 ﺟﻠﺴـﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺧﻮاﻫـﺪ 
ﺑﻮد.  
    روﺷﻬﺎی اﻧﺠﺎم ﺗﻤﺮﯾﻨﻬﺎی ﺣﺲ ﻋﻤﻘــﯽ در ﮔـﺮوه درﻣـﺎﻧﯽ 
دوم)ﺟﺪﯾﺪ( ﻣﻔﯿﺪﺗﺮ ﺑﻮد.  
    در ﺻـــﻮرت اﻣﮑـﺎن ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی ﺣــــﺲ ﻋﻤﻘــــﯽ ﺑ ـــﻬﺘﺮ 
اﺳـــﺖ ﺑـﺎ روش ﺟﺪﯾــــﺪ اﻧﺠـﺎم ﺷ ـــﻮﻧﺪ و ﺗﻤﺮﯾــﻦ ﺑــﺮای 
اﻓﺰاﯾــﺶ ﻣﺤﺪودهﻫﺎی ﺛﺒـ ـــﺎت ﻧﯿــﺰ ﺑـﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣـــﻪ ﺗﻤﺮﯾﻨـﻬﺎی 
ﺗﻌﺎدﻟﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺸـﯿﺪﮔـﯽ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ ﻣـﭻ ﭘـﺎ اﻓـﺰوده 
ﺷﻮد. 
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF TWO PHYSIOTHERAPY METHODS FOR GRADES
I&II TRAUMATIC UNILATERAL LATERAL ANKLE SPRAINS
                                                       I                                     II                                    III                                              IV
*M. Akbari, MD     H. Karimi, Ph.D    H. Farahini, MD     S. Faghihzadeh, Ph.D
ABSTRACT
    Ankle sprains are among the most common athletic injuries. Even when treated, two third of the
subjects experience it again. Physiotherapy is the chosen treatment for grade I & II ankle ligament sprains.
Rehabilitation of such cases costs about two billion dollars a year in the USA. Inadequacy of the
treatments and improper treatment protocols seem to be the main cause of recurrence. The present study
was designed to compare the effects of conventional physiotherapy program with a new protocol
concentrating on proprioceptive and balance training program. For this purpose 30 male subjects suffering
from unilateral lateral ankle sprain, selected by convenience sampling, were recruited in the study and
randomly allocated to 2 groups of 15. The first group received 10 sessions of conventional physiotherapy
as suggested in the literature. The second group received 10 sessions of  special proprioceptive and
balance training protocol. Each group was tested before and after treatment. Both clinical and
instrumented balance tests were performed in both groups to assess the dynamic and static aspects of their
balance. Based on the obtained results, both groups were significantly better on all test items after
treatment compared to before treatment. Subjects in the second group performed better in Limits of
Stability test while standing on both legs as well as on the involved leg. The results also indicated that
although both methods were effective in treating the patients, the protocol focusing on proprioceptive and
balance training can be more successful in rehabilitation and faster return to the field of the injured
athletes.
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